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Hospital Clinicoquirargico «<Hermanos Ameijeiras», Servicio de Cirugia General

Condrosarcoma gigante de cartilago cricoides: informe de un
caso

Dr. Edelberto Fuentes Valdés,' Dr. Miguel A. Martin Gonzalez? y Dr. Pedro Venereo Capote®

RESUMEN

El condrosarcoma de laringe es un tumor raro que se localiza
fundamentalmente en el cartilago cricoides. El objetivo de este articulo fue
la presentacion de un paciente con un condrosarcoma gigante de cartilago
cricoides, que fue diagnosticado y tratado en el Servicio de Cirugia General
del Hospital «<Hermanos Ameijeiras». Se describen los principales aspectos
de la presentacion clinica de la enfermedad, asi como el resultado de los
estudios de diagnostico y la técnica quirdrgica empleada.

Palabras clave: Condrosarcoma de cartilago cricoides, condrosarcoma de
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Los condrosarcomas son tumores que muestran un amplio abanico de rasgos clinicos y
anatomopatoldgicos, y su caracteristicacomun es laformacién de cartilago neoplésico.
Estos afectan dos veces mas a los hombres que a las mujeres  y, por lo regular, los
pacientes se encuentran como minimo en la cuarta década de la vida. Se clasifican en tres
grupos: de grados bajo, moderado o intermedio y alto. Pueden ser indiferenciados de
acuerdo a su apariencia histoldgica. El de bajo grado es el mas frecuente.?

El condrosarcoma de laringe es un tumor raro,® que congtituye alrededor de 0,5 % detodos
los tumores primarios del érgano. La mayoria asienta en €l cartilago cricoides' y el sintoma
fundamental eslaronquera: Si bien los tumores cartilaginosos de la laringe son raros, €l
condrosarcoma es el que con mayor frecuencia se presenta en esta localizacion. Su
crecimiento es lento, con un curso clinico generalmente indolente. Por otro lado, las



recidivas locales de los tumores de bajo grado pueden tratarse con éxito mediante
reseccion, incluso después de laringectomiatotal .

El objetivo dd presente articulo es la presentacion de un paciente afectado por esta
enfermedad.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 67 afios de edad, del sexo masculino, que referiaronquera varios meses antes
de su presentacion al facultativo, a quien acudio cuando a esto se afiadié dificultad
progresiva para la deglucion.

Se obtuvo diagndstico preoperatorio mediante biopsia por aspiracion con aguja fina
(BAAF) del tumor. La laringoscopia flexible habia demostrado que el cartilago aritinoides
izquierdo estaba empujado hacia el interior de laluz laringea, 1o que se evidencio en el
estudio tomogréfico.

Latomografia axial computadorizada (TAC) demostré la presencia de un tumor que tenia
su origen en el cartilago cricoides y que destruia la arquitectura de este. Ademés,
presentaba gran cantidad de calcificaciones gruesas y se extendia por detras de latraguea
hacia el mediastino (figura l).
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Figura 1. Estudio tomografico. Reconstruccion. Se observa e voluminoso
tumor que desde € cuello se extiende hasta el mediastino, y que presenta
gruesas calcificaciones y rechaza la traquea hacia delante.

El estudio baritado del esbfago mostré que este 6rgano estaba rechazado hacia la derecha'y
comprimido por la masatumoral (figura2). No se demostraron metastasis a distancia.

Figura 2. El estudio baritado demuestra gran desplazamiento del esdfago
cervical y mediastinico.

Serealizd la extirpacion del tumor cervical y de su componente mediastinico através de
incision cervical en corbata de Kocher. Un fragmento de estfago estaba infiltrado y se
resecO en blogue con el tumor. Se resecaron 3 anillostraqueales 'y el cartilago cricoides asi
como un fragmento del cartilago tiroides en su porcion izquierda

Se realiz6 sutura esofégicatérmino-terminal y sutura término-terminal de tréquea a
cartilago tiroides; en ambas se utilizo6 vicryl 4/0. Se realizd traqueostomia dos cartilagos por
debgjo de la linea de sutura debido ala paradlisis recurrente previay gastrostomia parala
alimentacion. En lafigura 3 se expone la pieza resecada.



Figura 3. Pieza extirpada que comprende tres anillos traqueales, €l
cartilago cricoidesy € voluminoso componente del tumor extendido al
mediastino.

Se decidioé no completar la laringectomia para en un segundo tiempo realizar
cordoaritenoidectomia posterior para permitir que el enfermo pudierarespirar por lavia
natural y ademas permitirle la comunicacion oral, lo que evidentemente mejora la calidad
de vida de los individuos afectos de lesiones en este lugar.

En la evaluacion posoperatoria se encontro fuga contenida a nivel de la anastomosis
esofagica por lo que se mantuvo la alimentacion por gastrostomia durante 3 semanas, a
cabo de las cuales una nueva radiografia con contraste hidrosoluble demostro cicatrizacion
de lafistulay se comenzo ladietaoral sin dificultad y se retird la gastrostomia. Durante el
seguimiento presentd episodios menores de aspiracion de los alimentos, o que requirio
ingreso hospitalario. Se diagnostico una fistula trdqueo-esoféagica, pero no se demostro, por
lo que fue egresado alimentandose normal mente.

COMENTARIOS

Los condrosarcomas laringeos se pueden presentar como masas mediastinicas superiores
gue producen sintomas por compresion, como la disnea.® En general, €l crecimiento es lento
debido alo cual € diagndstico suele ser tardio.*’

Thompon y Gannor? revisaron un total de 111 condrosarcomas laringeos (CL)
diagnosticados entre 1970 y 1977. Ladistribucion segun sexo fue 3,6 hombres por cada
mujer, con edades entre 25 y 91 afios. En 72 pacientes laronquera fue el sintoma
fundamental, la que existia desde unos 28,2 meses como promedio antes del diagndstico.



Otros presentaron resultados similares. El paciente que presentamos, del sexo masculino,
tenia 69 afios de edad y se quejaba de ronqueray disfagia desde hacia9 y 6 meses,
respectivamente.

Es importante un alto indice de sospecha de CL en pacientes con paralisis de cuerda vocal
Sin causa aparente, en quienes la endoscopia aprecia una masa submucosa, con mucosa de
apariencia normal.”

Para Koufman y cols. el hipertelorismo aritenoideo (los aritenoides estan separados
ampliamente) es el signo inicial reconocible mas comin al examen fisico de condrosarcoma
cricoideo (CC). Segun los autores estos pacientes pueden presentar afonia o disfonia como
sintoma inicial, por lo que recomiendan en pacientes ancianos con estos sintomas realizar
laringoscopiadirectay TAC paraprecisar si existe un condrosarcoma cricoideo.

Miloundia y cols.° sugieren que en casos de tumores pequefios o de bajo grado estaindicada
lacirugialaringea parcial (reseccion de CC), mientras que en los grandes o en los de alto
grado se debe realizar laringectomia total.

El condrosarcoma del CC plantearetos terapéuticos dificiles. El tumor necesita reseccion
de partes del cartilago cricoides y el defecto resultante es dificil de reparar. Delaruey
cols.** usan el autotrasplante traqueal, con el que logran la restauracion de las funciones
laringeas. deglucidn, voz y respiracion sin necesidad de tragueostomia.

Guillen y colaboradores tuvieron que realizar cervicotomiay estereotomia parcial para
extirpar un CC gigante que habia crecido hasta ocupar €l mediastino superior. En el caso
gue nos ocupa fue posible lareseccidn del tumor y de los 6rganos infiltrados a través de
unaincision cervical transversal.

Cohen y cols.** recomendaron la hemicricoidectomia unilateral como técnica de eleccidn en
el tratamiento de CC, ya que segun ellos este procedimiento permite la obtencién de
suficiente cantidad de tejido para estudio histoldgico y produce buena funcion respiratoriay
fonacion a largo plazo, sin comprometer la supervivencia. Las indicaciones de latécnica
son: movilidad de una cuerda vocal, disfonia o afoniay luz respiratoria subglética
adecuada.

Debido a que los CL tienen un comportamiento biolégico distintivo, el tratamiento debe ser
individualizado. Asi, los tumores indiferenciados y extensos necesitan cirugia radical,
mientras que los restantes pueden beneficiarse de un tratamiento conservador.* El 95 % de
los CL son clasificados como bajo grado, sin embargo en los pacientes de Thompson y
Gannon® predominaron los que presentaban tumores de grado 2 o0 moderados. Aunque
existe consenso con relacion al tratamiento conservador, siempre que sea posible, para
conservar la laringe,? algunos cirujanos preconizan la realizacion de laringectomia total por
el temor de comprometer la luz laringea como resultado de escisiéon ampliadel cricoidesy
el miedo alasrecidivas repetidas.*?

El CL es conocido pos su curso indolente y su tendenciaarecidivar.*> Asi, las recidivas
ocurrieron en el 18 % de los enfermos de Thompson y Gannon® y 10 de ellos necesitaron



una laringectomia de rescate. Sin embargo, concluyeron que los CL usualmente comportan
un prondstico excelente alargo plazo con tratamiento inicial conservador delavoz.®

Por otro lado, Rinaldo y cols.*®* consideran que a pesar que los CL tienen potencial de
recidiva local, las metédstasis son infrecuentes. Ahora bien, los tumores de alto grado,
aungue muy raros, son neoplasias agresivas con gran tendencia a producir metéstasis a
distancia®

El paciente motivo del presente articulo presentaba un condrosarcoma gigante del cartilago
cricoides, de bajo grado, y aunque fue necesario resecar un fragmento tragueal y esofagico
ademas del cartilago cricoides, la evolucion posoperatoria fue satisfactoriay sereingtal6 la
viaora sin dificultad. Seis meses después de su operacion se encuentravivo y sin
evidencias de metastasis.

SUMMARY

Laryngeal chondrosarcoma is arare tumor mainly located in the cricoid cartilage. The
objective of thisarticle wasto present the case of a patient with giant chondrosarcoma of
the cricoid cartilage diagnosed and treated a “Hermanos Amejeiras’ hospital general
surgery service. The main aspects of the clinical presentation of this disease together with
the results of diagnosing studies and the surgical technique performed in this case were
described.

Key words: chondrosarcoma of the cricoid cartilage, laryngeal chondrosarcoma, neoplastic
cartilage.
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